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Esta tese apresenta as diferentes técnicas de elevação do seio maxilar, tendo como fator 
diferenciado as vias de acesso: via lateral e via cristal.   
O objetivo é de apresentar as características e métodos de cada técnica, para determinar 
a utilização clínica. Avaliaremos as diferentes técnicas para o melhor crescimento da altura 
óssea. 
O sujeito é importante porque a população envelhece e, a altura da crista óssea diminui 
com a idade e como consequência das extrações. 
O objetivo destas técnicas é o de prevenir a utilização de prótese removível, incrementar 
o crescimento da altura óssea e, assim, utilizar os implantes como fonte reabilitadora.  
A técnica de elevação do seio tem grande importância na colocação de um implante. A 
perda de dentes é traumática para os pacientes e a colocação de um implante vai melhorar sua 
vida do ponto de vista estético e funcional. Contudo, o paciente tem de perceber a importância 
e os riscos da intervenção cirúrgica. Quando pretendemos colocar um implante, será importante 
ter uma altura óssea suficiente para a estabilização primária do implante.  
 
Palavras-chave: “Elevação do seio maxilar”, “técnicas de elevação do seio maxilar”, 
“anatomia do seio maxilar”, “técnica Summers”, “técnica Meisinger”, “técnica Intralift” e 
“técnica Densah Burs”.  
 
  




This thesis presents the different techniques of maxillary sinus elevation, having as 
differentiated factor the access ways: lateral and via crestal. 
The objective is to present the characteristics and methods of each technique, to 
determine the clinical use. We will evaluate the different techniques for the best growth of bone 
height. 
The subject is important because the population ages, and the height of the bone crest 
decreases with age and as a consequence of extractions. 
The purpose of these techniques is to prevent the use of removable prosthesis, to 
increase the growth of bone height and, therefore, to use the implants as a rehabilitation source. 
The technique of sinus lift has great importance in the placement of an implant. The loss 
of teeth is traumatic for patients and the placement of an implant will improve their life from 
anesthetic and functional point of view. However, the patient has to realize the importance and 
risks of surgical intervention. When we intend to place an implant, it will be important to have 
sufficient bone height for primary stabilization of the implant. 
 
Palavras-chave: “Sinus Lift”, “tecniques of sinus lift”, “sinus anatomy”, “technique 
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I. INTRODUÇÃO 
A elevação do seio maxilar é uma cirurgia que permite o aumento da quantidade de osso do 
maxilar superior. Este tipo de cirurgia é geralmente utilizado para colocar implantes dentários 
posteriormente, aquando da perda de um dente natural e consequente perda de volume ósseo na 
zona desdentada, fazendo com que o osso maxilar residual por reabsorção seja insuficiente pela 
presença anatómica do seio. 
A possibilidade de elevação do seio maxilar deve fazer parte de planos de tratamento em que 
há presença do maxilar atrofiado com o objetivo de colocação de implante. Hoje, esta 
intervenção é utilizada com sucesso e com prognóstico fiável sobre as áreas desdentadas com 
volume ósseo reduzido, como consequência de periodontite ou desenvolvimento de 
pneumatização sinusal anteriormente presente.  
Neste trabalho são mostradas as técnicas de elevação do seio maxilar e como são aplicadas nas 
duas vias de acesso, lateral e cristal. A apresentação destas técnicas vai ser divida em quatro 
partes, as noções essenciais de anatomia, os diferentes materiais utilizados para esta cirurgia, a 
técnica da via lateral e as técnicas de via cristal. O objetivo é de mostrar como e quando usar 
as técnicas.  
1. Materiais e métodos  
O desenvolvimento desta revisão bibliográfica foi feito através de pesquisa eletrónica, com a 
utilização das bases de dados Google, PubMed e Research Gate, onde foram coletados artigos 
compreendidos entre 1986 e 2018, no idioma inglês. 
Durante a pesquisa foram selecionados 45 artigos que se encontram presentes neste trabalho. 
Na pesquisa bibliográfica foram utilizadas as seguintes palavras-chave: “Sinus Lift”, “tecniques 
of sinus lift”, “sinus anatomy”, “technique Summers”, “technique Meisinger”, “technique 
Intralift” e “technique Densah Burs”. 
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II. DESENVOLVIMENTO 
1. Anatomia descritiva  
1.1. Anatomia do seio maxilar 
O seio maxilar é uma cavidade oca que se encontram bilateralmente dentro do corpo maxilar, 
variando as suas dimensões de individuo para individuo. Estas estruturas tomam a forma 
geométrica de uma pirâmide quadrangular com base no lado nasopalatino. As cavidades são 
cobertas por uma mucosa fina, a membrana de Schneiderian, muito aderente ao osso subjacente. 
Esta membrana frágil é constituída na superfície pelo epitélio pavimentoso e pelo ciliar pseudo-
estratificado, o que permite a evacuação do fluido e de corpos estranhos via o ostium sinusial. 
Esta cavidade pneumática está às vezes reforçada ao nível arquitetural por paredes corticais: 
septa sinusias. São muros de cortical que se levantam verticalmente dentro do sinus, de maneira 
aleatória na repartição e na forma. A sua localização é mais frequente ao nível das pré-molares 
(74%), e o seu tamanho médio é 7,9 mm. (Ulm et al., 1995) 
Distinguem-se 5 paredes sinusiais: 
A parede ântero-lateral que é muito fina e deprimida ao nível da fossa canina, é o local de 
passagem, pela sua parte superior, dos nervos dentários anteriores. Esta parede estende-se desde 
o segundo pré-molar até ao segundo molar superiores. E a sua espessura varia, na maioria dos 
casos, de 1-2 mm, porém paredes com espessuras de < 1 mm e de > 5 mm também são 
frequentes. A altura óssea residual, a presença de dentes adjacentes em zonas edêntulas, assim 
como o enviesamento, são fatores que influenciam a sua espessura. É muito importante o 
conhecimento desta medida a fim de controlar a profundidade da osteotomia da vertente óssea 
de forma a evitar uma lesão da membrana. O trajeto da osteotomia da vertente óssea deve ser 
adaptado a presença da artéria antral, quando esta se encontra visível sob a incisão. É ao nível 
desta parede que a abordagem cirúrgica pela via “Caldwell-Luc” é executada. (Monje et al., 
2014) 
A parede inferior, ou soalho sinusal, corresponde ao osso alveolar e do vestíbulo. A sua forma 
pode ser plana, curva ou bi/tri-côncava. O soalho pode apresentar-se perfurado pelos apéx das 
raízes dentárias e do septo ósseo. O seio ao nível desta parede está em contacto, primeiramente 
com os dois primeiros molares, secundariamente com o dente do siso e com os pré-molares e, 
também, mas raramente com o canino. O segundo molar é considerado de grande importância 
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pois há grande possibilidade de perfuração da membrana, nesta parede, à volta do apéx das 
raízes dentárias adjacentes. Com o envelhecimento, o soalho sinusal tem tendência a sofrer 
atrofia. (Ioannidou e Dean, 2000)  
A parede inferior é convexa relativamente à sua relação com a crista alveolar e os dentes, com 
um declive ao nível dos primeiros e segundos molares maxilares. O soalho sinusal é separado 
do ápex por uma camada óssea de 3 a 4 mm. O tamanho do seio e o comprimento radicular dos 
dentes tem importância e fazem variar estas medidas. (Chanavaz, 1990) 
A parede posterior é uma parede espessa que corresponde à tuberosidade maxilar e separa o 
seio da fossa pterigomaxilar.  
A parede superior é muito fina e separa o seio da cavidade orbital.  
A parede interna ou nasal é perfurada nos hiatos maxilares, o que permite uma comunicação 
com as fossas nasais. Este orifício é parcialmente obturado pelos os ossos vizinhos e situa-se, 
geralmente, entre 25-35 mm acima do soalho sinusal. (Ioannidou e Dean, 2000)  
Medidas estatísticas de Uchida sobre 
tamanho das cavidades sinusais 
Valores Médios 
Comprimento (ântero-posterior) 30,1 mm 
Altura (súpero-interior) 34,6 mm 
Largura (médio-lateral) 25,4 mm 
Volume 11,3 cm³ 
Tabela 1 - Medidas estatísticas sobre tamanho das cavidades sinusais (Uchida et al., 1998) 
1.2. Espessura da membrana de Schneiderian 
 A espessura desta membrana varia em diferentes estudos de 0,3 a 1,3 mm para Aimetti et al. 
em 2008; de 0,16 a 34,61 mm para Janner et al. em 2011, contudo, os valores médios mais 
elevados, com variações entre as medias 2,16 e 3,11 mm foram encontrados na mucosa situada 
na região médio-sagital do seio maxilar, apresentando uma grande variabilidade entre 
indivíduos. Varia também em função da zona sinusial medida. Deve-se ter cuidado na medida 
das espessuras em zonas espessadas por inflamações originadas por sinusites e de algumas 
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infeções alérgicas, e muito presente nos fumadores. A deteção destes critérios pode ser visível 
nas tomodensitometrias sagitais e coronais. (Aimetti et al., 2008; Janner et al., 2011) 
1.3. Espaço protético  
Está definido como o espaço existente entre o rebordo ósseo cristal do sector desdentado e das 
superfícies oclusais da arcada antagonista. Um espaço protético normal é de 9-10 mm. 
Encontra-se diminuído quando é inferior a 8 mm, aumentado quando seu valor é de 12 mm e, 
excessivo quando é maior de 15 mm. (Cortes et al., 2012; Testori et al., 2008) 
1.4. Vascularização  
A vascularização envolvida na cirurgia da elevação do seio é a artéria alveolar póstero-superior 
no sector posterior e a artéria infraorbitária na zona anterior. 
Uma anastomose entre estas duas artérias dá a artéria antral que vasculariza a parede lateral do 
seio e a membrana de Schneiderian. Para Toscano et al. no “Jornal of Periodontology” em 2010, 
esta artéria está presente em 62% dos casos. A localização precisa desta artéria é definida pela 
secção coronal ou transversal do Dentascan ou do cone beam.   (Toscano et al., 2010) 
A artéria antral está situada 18 mm apicalmente ao rebordo ósseo maxilar. Pode encontrar-se 
intraóssea, parcialmente intraóssea ou na interface entre a parede óssea Antral e a membrana 
de Schneiderian. Na maioria dos casos, esta artéria tem um trajeto próximo do primeiro molar 
e está em situação intraóssea. (Elian et al., 2005; Rysz et al., 2014) 
2. Instrumentação e Biomateriais 
A instrumentação e os diversos biomateriais utilizados nas cirurgias de elevação do seio maxilar 
devem ser bem conhecidos do profissional antes da cirurgia, de forma a escolher o melhor em 
função das situações anatómicas.  
2.1. Instrumentação mecânica  
• Brocas: brocas de osso ou diamantadas arredondadas, menos agressivas para a 
preparação da vertente óssea. 
• Trefinas: utilizado para a corticotomia da vertente lateral ou do soalho sinusal. 
• Martelo cirúrgico: para a via crestal. 
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• Osteótomos: para a técnica de Summers. 
• Tesouras de osso 
• Curetas específicas: curetas de Mills ou de Stiller 
• Microparafusos de osteossíntese: para a fixação da vertente óssea utilizada em enxerto 
de aposição.  
• Instrumentação complexa como o balloon lift control utilizado para a elevação da 
membrana para via crestal. (Summers, 1994; Wallace et al., 2007; Baldi et al., 2011) 
2.2. Instrumentação ultrassónica  
Este tipo de instrumentação tem a vantagem de ser inofensivo para os tecidos moles e a 
vascularização. Devido aos trabalhos de Vercelotti et al. em 2005, as aplicações da 
piezocirurgia foram desenvolvidas. Em função do poder utilizado e da forma dos inserts, as 
aplicações em cirurgia oral foram ampliadas. Para o seio, inserts específicos permitem 
abordagens lateral e cristal. (Vercelotti et al., 2005) 
• Inserts para via lateral: (Wallace et al., 2007) 
- BS5: insert platô e fino, utilizado pelo primeiro traçado. 
- SL1: insert diamantado e fino, utilizado para passar de novo sobre o traçado de BS5 para 
finalizar a janela óssea (atenuação dos ângulos vivos e para atingir a membrana de 
Schneiderian). 
- SL2: insert diamantado em bola. Utilizado para o corte da vertente óssea e para atenuar os 
ângulos inferiores quando está orientado no interior da cavidade sinusal.  
- SL3: insert em plataforma não cortante. Serve para descolar a membrana de Schneiderian 
sobre o contorno da janela óssea. 
- SL4: insert em espátula não cortante, orientada a 90°. Utilizado para descolar a membrana e 
está recomentado para usar em associação com as curetas manuais.   
- SL5: insert em espátula não cortante, orientada a 135°. Utilizado também para descolar a 
membrana. 
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• Insert para via crestal: (Velàzquez-Cayón et al., 2012; Macia e Louise, 2011) 
- TKW1: insert diamantado cónico; utilizado como um perfurador piloto.  
- TKW2: insert diamantado cilíndrico. Utilizado para alargar a área e atingir a membrana de 
Schneiderian.  
- TKW3 e TKW4: insert diamantado cilíndrico. Utilizado para alargar a área até ao diâmetro 
final de 2,80 mm. 
- TKW5 (insert trompete): insert vazio, não cortante de 3 mm de diâmetro. Utilizado para enviar 
uma solução aquosa estéril que permite de descolar e elevar a membrana. 
- O Baloon lift control: utilizado para descolar a membrana.  
- VT5 burs e VT8 burs: inserts laminados cónicos utilizados para a ósseodensificação nos 
pequenos incrementos dentro de um osso trabecular denso. Utilizam-se de dois modos 
diferentes, “Densifying mode” e “cutting mode”. 
2.3. Biomateriais 
• Osso e substitutos ósseos:  
Há três tipos, os autógenos, os aloenxertos ósseos e os substitutos ósseos.  
Os autógenos são qualificados pelas suas propriedades osteoindutivas, osteoconductores sendo, 
por isso, mais osteogénicos produzindo maior regeneração óssea. Estes enxertos ósseos têm 
risco de reabsorção e de provocar uma pneumatização secundária. (Hatano et al., 2004) 
Quando os aloenxertos ósseos são apresentados em forma de partículas minerais. São 
compostos de 50% de osso esponjoso e 50% de osso cortical. (Froum et al., 2006) 
Os substitutos ósseos são os mais utilizados para as cirurgias. São osteoconductores e tem um 
papel de manutenção do espaço criado dentro da cavidade. (Manso e Wassal, 2010) 
• Membrana de colagénio: 
As membranas são utilizadas para a exclusão dos tecidos conjuntivos gengivais ou mucosos 
das partículas de biomateriais inseridas na cavidade sinusal.  Servem também para a proteção  
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e estabilização do coágulo formado e o aumento da taxa de sucesso implantar. 
O seu tamanho deve ser superior ao tamanho da vertente óssea (2 a 3 mm) e deve ajustar-se no 
rebordo ósseo com precisão. (Wallace et al., 2005; Stavropoulos et al., 2011) 
3. Via lateral  
A técnica pela via lateral foi desenvolvida por Tatum em 1986. Tem como princípio a realização 
de uma janela óssea através de uma corticotomia na parede lateral do seio, a seguir, vai ser 
elevada a membrana de Schneiderian para criar uma cavidade subsinusal. Dentro desta cavidade 
vão ser colocadas as partículas de osso ou substituto ósseo. (Tatum, 1986) 
3.1. Instrução clínica  
A indicação da via lateral é proposta depois de um estudo clínico e radiográfico (Dentascan ou 
cone beam). Geralmente é feita uma prescrição de anti-inflamatórios esteroides (prednisolona 
20 mg, 2 por dia durante 3 dias), antibiótico (amoxicilina 2 g um dia antes da intervenção e 
depois 1 g 12h/12h durante 6 dias) e bochecho oral (chlorexidina 0,12% iniciado no dia anterior 
e continuado até a remoção das suturas 10 a 12 dias depois a intervenção). (Jensen et al., 1994) 
3.2. Técnica cirúrgica  
Depois da elevação do retalho mucoperiostal que se estende desde o primeiro ou do segundo 
pré-molar até ao segundo molar, a parede lateral do seio é exposta. As incisões de descarga são 
imperativas para uma boa visualização do local. O traçado da janela óssea faz-se em função da 
situação da artéria antral e da anatomia do soalho da boca, de maneira a que a corticotomia 
esteja em relação com a morfologia da área. (Wallace e Froum, 2003; Nevins e Fiorellini, 1998) 
a)  Corticotomia da vertente lateral para piézocirurgia 
As dimensões da vertente óssea são de 6 a 8 mm de altura sobre 12 a 14 mm de comprimento. 
A criação duma janela, o mais pequena possível, permite que as paredes ósseas sejam 
preservadas, o que vai favorecer a reconstrução óssea. A utilização de inserts piezoelectrico e 
de curetas bem-adaptadas permitem uma realização da janela óssea mais reduzida. 
O traçado da vertente tem grande importância e alguns critérios têm de ser respeitados. 
Primeiro, a parte inferior da vertente situa-se a 2 ou 3 mm a cima do soalho sinusal, as partes 
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mésias e distal são traçados em função da anatomia do seio e do local dos implantes. O limite 
superior leva em conta a localização da artéria antral. (Cortes et al., 2012; Cassetta et al., 2012) 
Nesta corticotomia é utilizado primeiramente o insert BS5 que efetua uma corte parcial da 
vertente óssea e permite controlar uma boa situação em função dos critérios anatómicos.  
Seguidamente, é usado o insert SL1 de forma similar ao uso do BS5, mas de forma menos 
agressiva, porque é diamantada. O SL1 vai acabar o corte da parede lateral para chegar até a 
membrana de Schneiderian sem a romper. Quando terminada a vertente óssea fica móvel. (Cho 
et al., 2012). 
Antes de descolar a membrana, os ângulos inferiores da vertente vão ser suavizados para evitar 
lesão da membrana durante a elevação quando a vertente vai estar a bascular dentro da cavidade 
sinusal. Um insert não cortante deve ser utilizado para reduzir o risco de lesão da membrana, 
tipo o SL3. Este insert vai descolar a membrana da periferia da janela óssea e só as duas partes 
laterais e a parte inferior são basculadas. (Sohn et al., 2010). 
b)  Elevação da membrana  
O descolamento completo e a elevação da membrana estão feitos com curetas manuais (curetas 
de Mills ou de Stiller) adaptadas à morfologia do soalho e das paredes ósseas resultantes. 
Geralmente, a vertente óssea eleva-se juntamente com a membrana de Schneiderian e torna-se 
no novo soalho sinusal. No final da elevação da membrana, a altura cristal ideal deve ser de 12 
a 13 mm, sendo esta medida controlada com uma sonda periodontal. (Sohn et al., 2010) 
c)  Inserção do biomaterial  
O biomaterial é inserido progressivamente no volume criado pelo movimento da membrana até 
ter um volume uniforme e homogéneo sobre uma altura suficiente para colocar um implante. 
(Wallace et al., 2005) 
d)  Fecho da área  
Após o preenchimento estar terminado, a membrana de colagénio é colocada sobre a área antes 
do fecho do retalho. Esta membrana ultrapassa de 2 a 2,5 mm os limites da janela óssea. Depois 
a cicatrização deve ser valida radiograficamente 5 a 6 meses após a cirurgia. (Wallace et al., 
2005). 
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3.3. Variação para a utilização da vertente óssea  
É possível eliminar a vertente óssea, o que acontece aquando da preparação da vertente e é 
realizada mecanicamente com brocas ou tréfinas. A outra opção é a possibilidade de tirar 
totalmente a vertente e, depois do enchimento, reposicioná-la. Mas esta técnica não é mais 
utilizada. (Simùnek et al., 2007) 
4. Via cristal 
A indicação principal é o edentulismo posterior de 1 ou 2 dentes com uma altura óssea residual 
de 5 a 6 mm. A presença de dentes adjacentes na área desdentada pode complicar a realização 
de uma janela de acesso lateral. A colocação do implante é geralmente feita na mesma sessão 
operatória. (Kim et al., 2012) 
A técnica original usava uma tréfina que perfurava a crista no eixo do implante e parava a 2 
mm do soalho sinusal. O osso residual era fraturado por um osteótomo e um biomaterial ósseo 
era colocado dentro da cavidade e permitia a elevação da membrana de Schneiderian (Tatum, 
1986). Esta técnica foi otimizada por Summers, tendo desenvolvido osteótomos de alguns 
diâmetros com o intuito de ter uma compactação de osso que favoreça a densidade óssea à volta 
da área implantar. (Summers, 1994) 
Hoje, são quatro as técnicas para via cristal. A técnica de Summers é a mais básica e a que a 
maior parte dos médicos usam. Depois, surgiram novas técnicas que são indicadas para médicos 
com mais experiência, a técnica de Meisinger, a técnica Intralift e a técnica Densah Burs. 
4.1. Instruções clínicas   
A indicação da via cristal é proposta depois um estudo clínico e radiográfico (Dentascan ou 
cone beam). Geralmente é feita a prescrição de anti-inflamatórios (prednisolona 20 mg, 2 por 
dia durante 3 dias), antibióticos (amoxicilina 2 g um dia antes da intervenção e depois 1 g 
12h/12h durante 6 dias) e bochechos bucais (chlorexidina 0,12% iniciado no dia anterior e 
continuando até à remoção das suturas 10 a 12 dias depois a intervenção). (Jensen et al., 1994) 
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4.2. Técnica de Summers 
a. Importância anatómica  
A forma do fundo sinusal deve ser estudado com precisão. Por exemplo, um soalho côncavo ou 
estreito e a presença de septos ósseos aumentam o risco de fratura do soalho e aumentam o risco 
de lesão da membrana de Schneiderian. Na presença de um osso denso, de paredes ósseas lateral 
ou interna muito finas, o uso de osteótomos não está recomendado e uma outra técnica deverá 
ser escolhida. (Summers, 1994) 
b. Técnica cirúrgica  
A elevação pode atingir 3 a 4 mm com esta técnica. Summers preconiza um perfurador piloto 
de diâmetro 1,5 ou 2 mm, que perfure a cortical do osso cristal até 1 a 2 mm até o soalho sinusal.  
A seguir, o osteótomo fino (1,5 a 2,2 mm de diâmetro) toca a cortical do soalho sinusal e aplica-
se passagens sucessivas de osteótomos de diâmetro crescente, 2,2 mm; 2,5 mm; 2,8 mm e 3,5 
mm (para um implante standard). Entre cada passagem, uma pequena quantidade de 
biomateriais é inserida na área e deixado no seio para o osteótomo seguinte. Estas passagens 
asseguram uma compressão óssea sobre as paredes laterais da área a implantar e alarga o 
diâmetro inicial do implante selecionado.  
Tem que ser controlada a penetração de cada osteótomo de maneira a evitar ultrapassagens da 
cavidade sinusal. Após a inserção do implante, o tempo de cicatrização é de 4 a 6 meses. 
(Lazzara, 1996; Fugazzoto, 2002) 
4.3. Técnica de Meisinger 
A Técnica de Meisinger ou Baloon Lift Control consiste em descolar e elevar a membrana de 
Schneiderian através de uma pressão pneumática. Há a associação da utilização de um balão 
insuflável e de uma contribuição de biomateriais comparável com o volume adicionado na via 
lateral.  
Esta técnica tem 3 componentes:  
Uma perfuração inicial com ajuda, um perfurador que vai passar dentro de um tubo guia com 
uma extremidade regulada de maneira a controlar a distância do soalho sinusal (1 a 1,5 mm) 
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seguido de um osteótomo já ajustado a 1 mm da altura do osso residual que vai cuidadosamente 
fraturar o soalho de maneira controlada com um martelo. 
No fim, o balão insuflável será introduzido no tubo guia, preenchido gradualmente por uma 
solução de contraste de iodo para a insuflação. Esta técnica permite descolar gradualmente a 
membrana. O balão vai ser esvaziado e tirado do sítio, o biomaterial vai ser colocado e a seguir 
o implante. (Kfir et al., 2006; Kfir et al., 2007) 
4.4. Técnica Intralift 
a. Técnica clássica 
A técnica intralift inicial consiste de uma cirurgia por via cristal para inserts de ultrassons e 
depois elevar a membrana de Schneiderian para uma pressão hidrodinâmica. Esta técnica usa 5 
inserts de ultrassons específicos TKW 1,2,3,4 diamantados e o TKW 5, que são usados 
consecutivamente em 3 etapas: 
Nas situações clínicas que tem como altura da crista de cerca de 3 mm, o insert cónico TKW1 
perfura com precaução a área sem atingir o soalho sinusal. Se a altura cristal é superior a 3 mm, 
um perfurador piloto (diâmetro de 2 mm) prepara a área, mas fica igualmente a uma distância 
de cerca de 2 mm do soalho. A seguir, o TKW2 vai atingir o soalho sinusal sem ultrapassá-lo. 
A integridade da membrana é controlada. 
Seguidamente o local é alargado com o insert TKW3 e depois com o TKW4 sob forte irrigação, 
de maneira a evitar o aquecimento do osso. O diâmetro final da área é de 3 mm (+/- 0,1 mm). 
E é terminado com o insert TKW5 (trompeta) que é inserido na área por períodos de 5 segundos. 
A água esterilizada é injetada na direção do seio com o objetivo de descolar e elevar a 
membrana de Schneiderian. Nesta etapa é importante controlar a integridade da membrana e o 
seu descolamento com uma bitola de espuma ou com uma câmara intraoral. Deve-se ter cuidado 
com o insert TKW5, pois, este deve ser usado com pressão reduzida e nunca deve estar em 
contacto com a membrana. (Wainwright et al., 2007) 
b. Técnica modificada 
É uma versão melhorada da técnica clássica que permite um melhor controlo do volume de 
água esterilizada introduzida na cavidade sinusal. As primeiras etapas são idênticas às da 
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técnica clássica. A diferença é que depois de uma regulação do débito da bomba de irrigação a 
30 ml/min, o insert TKW5 será acionado durante 5 segundos a baixo poder (volume de 2,5 cm³ 
enviado para o seio). Se a impermeabilidade do insert é certa, o líquido não sai da área o seu 
volume está presente na cavidade sinusal. No caso de uma membrana fina, uma esponja de 
colagénio é posicionada à frente da membrana antes da ativação do insert. 
As etapas a seguintes são as mesmas que na técnica clássica. (Troedhan et al., 2010) 
4.5. Técnica Densah Burs 
A Densah Burs é uma nova técnica hidropneumática de preparação do osso de maneira chamada 
“osseodensification” (Huwais e Meyer, 2017). Esta técnica permite elevar o soalho sinusal sem 
tocar na membrana de Schneiderian pois, está utilizado só um tipo de broca, Densah Burs, em 
sentido contrário aos ponteiros do relógio e de larguras diferentes. Tem diferentes kits com VT5 
Burs ou VT8 burs que correspondem a distintas larguras dos implantes. 
Esta técnica está indicada para um mínimo 2-3 mm de altura de osso residual maxilar e um 
mínimo de 4 mm de largura de osso alveolar. É importante de ter em conta que na qualquer 
altura de osso residual a expensão óssea não pode ultrapassar 2-3 mm.  
Primeiro tem que medir a altura de osso até o soalho do seio e usar a broca pilote em modo 
“Cutting” até 1 mm antes do soalho (800-1500 rpm) com irrigação. A posição deve ser 
confirmada para radiografia.  
A seguir, será utilizado Densah Burs 2.0 em modo “reverse-Densifying” (800-1500 rpm) na 
osteotomia. Quando sente a broca atingir o soalho do sinus, tem que parar e verificar a posição 
radiograficamente.  
Na próxima etapa, utiliza-se o Densah Burs 3.0 em modo “Densifying” (800-1500 rpm) e 
continuar na osteotomia anteriormente criada com uma pressão controlada e um movimento 
vertical repetido. Quando se sentir de novo a broca atingir o soalho, controla-se a pressão e com 
um movimento mais cuidadoso ultrapassamos o soalho do seio até 3 mm. Atenção a broca não 
deve ultrapassar o soalho do seio em mais de 3mm em qualquer etapa. 
Para acabar, vai ser colocado osso apicalmente e compactado com a broca Densah Burs a mais 
ampla. A posição vertical deve ser a ainda controlado radiograficamente.  
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O implante pode ser diretamente colocado na osteotomia. (Huwais, 2018; Baron e Venkatram, 
2017)  
III. DISCUSSÃO 
Para a via lateral, as complicações estão relacionadas com a anatomia: a localização da artéria 
antral que é um fator importante da corticotomia é uma delas.  
Se a artéria antral está alta e intraóssea, não há risco. Mas, se a artéria antral está alta e entre o 
osso e a mucosa sinusal, então a elevação da membrana deve ser cuidadosa para não lesar os 
vasos. E no caso da artéria antral se encontrar baixa e intraóssea, deve ser reduzida a altura da 
janela óssea em função da posição precisa da artéria. Num outro caso, se a artéria está baixa e 
entre o osso e a mucosa sinusal, a corticotomia é realizada cuidadosamente para não lesar a 
artéria. (Cho et al., 2012) 
Uma outra complicação é a presença do septo ósseo que influencia também a cirurgia. Deve 
ser bem localizado para não ser cortada durante a corticotomia. No caso onde o septo está em 
risco, existem duas possibilidades:  
Se o septo é fino e de baixa altura, é eliminado cuidadosamente durante a mobilização da 
vertente com tesouras de ossos finos e de inserts de ultrassons cortantes.  
Se o septo é alto e que sua eliminação está improvável, duas vertentes são realizadas de cada 
lado do septo. A via cristal pode ser também preconizada neste caso. (Cassetta et al., 2012) 
Na via cristal, é o caso clínico que vai permitir de escolher esta a técnica cirúrgica. Nos casos 
de desdentado posterior de 1 ou 2 dentes com uma altura óssea residual de 5 a 6 mm, o espaço 
reduzido preconiza esta via de acesso. A presença de dentes adjacentes a área desdentada pode 
complicar a realização de uma janela de acesso lateral, e induzir a utilização da via cristal. Em 
comparação com a via lateral a cristal é menos invasiva e mais rápida. Esta operação é mais 
conservadora e menos traumática. A escolha da técnica de via cristal é feita pelas preferências 
do clínico de acordo com os seus conhecimentos e as limitações das diferentes técnicas. (Kim 
et al., 2012) 
Na técnica de Summers o paciente sente o impacto do martelo que permite a fratura de soalho 
sinusial, enquanto o clínico não controla de fato o destacamento e a elevação da membrana. É 
uma técnica “cega”, mas esta técnica tem uma taxa de sucesso de implantes de 96% quando a 
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altura residual da crista é de 5 mm. (Jensen et al., 1998) No caso, da crista ter uma altura inferior 
a 5 mm, tem uma taxa de insucesso de 26,7%. (Toffler, 2004) 
Em presença de um osso muito denso e de paredes ósseas laterais ou internas muitas finas, a 
técnica de Meisinger foi considerada fiável para o destacamento da membrana e elevação de 
soalho até 10 mm (Stelze e Benner, 2011). Contudo, se a membrana for fina, a utilização desta 
técnica é limitada à experiência médica. A complicação possível é a perfuração durante a 
abordagem por via cristal. As perfurações estão associadas à elevação da membrana ou na 
inserção de partículas de biomateriais ou de implantes. (Garbacea et al., 2012) 
Para a técnica intralift, ao contrário da técnica Summers, a colocação dos implantes pode ser 
feita num outro momento cirúrgico. O que quer dizer que, o mínimo de 5 mm de altura óssea 
residual pode estar reduzido a 3 mm quando a densidade do osso está satisfatória.  
A maior vantagem desta técnica está na utilização de inserts diamantados e espumas não 
agressivas para atingir o soalho sinusal. (Macia e Louise, 2011) 
A dificuldade está na obtenção de um diâmetro preciso da área. A impermeabilidade imperfeita 
do insert “trompete” colocado no canal de acesso não permite um controlo preciso da 
quantidade de água injetada no seio. Este defeito foi melhorado na técnica modificada. 
(Wainwright et al., 2007) 
Para a técnica intralift modificada, a melhoria consiste num melhor controlo do volume de água 
estéril injetada na cavidade sinusal, e vai permitir uma melhor gestão da pressão exercida sobre 
a membrana de Schneiderian. O risco que a membrana seja lesada está minimizado.  
A utilização de uma pressão elevada ou uma irrigação abundante (>40 ml/min), pode levar a 
alterações na membrana de Schneiderian. Mas a altura da membrana Schneiderian varia entre 
cada indivíduo, então a pressão deve ser sempre adaptada a cada situação.  
Com o novo protocolo, a quantidade de água realmente presente no seio é mais controlada pelo 
efeito da impermeabilidade do insert TKW5. (Troedhan et al., 2010)  
Para a técnica Densah Burs, a utilização das brocas Densah Burs devem ser associados a uma 
forte irrigação. A camada de tecido ósseo formada ao longo das paredes e da base da osteotomia 
deve ser denso e compacto. Durante a osseodensificação, Densah Burs permite o controlo da 
deformação óssea sem lesar o tecido ósseo. (Huwais, 2018) 
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A osseodensificação permite uma maior estabilidade primaria e um maior contacto ósseo 
através da instrumentação, “autografting”. (Huwais e Meyer, 2017) 
Foi observado que pode acontecer pequeno aumento de temperatura mesmo com o uso da 
irrigação. 
IV. CONCLUSÃO 
Todas técnicas de elevação do seio maxilar são aplicáveis. As diferenças entre estas técnicas 
são definidas pelas situações clínicas, a experiência do médico e o tempo de estudo dos casos. 
A via lateral pode ser utilizada sobre desdentados com múltiplos dentes perdidos, se não há 
espaço suficiente deve-se usar a via cristal, sempre que a altura de osso residual o permite.   
A via lateral não evoluiu durante muito tempo, contudo, nos últimos anos foi melhorado o seu 
traçado para a osteotomia e os materiais usados na elevação do seio. 
A via cristal diferencia-se em diferentes técnicas. A mais corrente e simples, a técnica Summers, 
que esta bem difundida ao nível dos médicos dentistas e é a que tem mais utilização clínica 
comparada com as outras técnicas da via cristal. As outras técnicas, de Meisinger, Intralift e 
Densah Burs são mais recentes e têm, ainda, pouca utilização clínica, mas são o futuro da via 
cristal. Estas permitem simplificar a elevação do seio de maneira menos invasiva. O balão da 
técnica de Meisinger permite um total controlo do volume adicionado a crista óssea. No final, 
a técnica de Meisinger é mais interessante do ponto de vista da sua simplicidade no uso. A 
técnica Intralift é simples, mas a ainda não acabada, o controlo da pressão está a ser verificado 
com a experiência clínica. A técnica Densah Burs é uma real revolução para os casos com pouca 
altura de osso residual, mas requer médicos com experiência no controlo do material. Densah 
Burs é um conceito novo e abre uma possibilidade de intervenção nos casos clínicos difíceis. 
No final, conclui-se que a utilização de todas as técnicas depende dos casos clínicos, da 
preferência do médico dentista e da experiência deste.  
Concluímos que as técnicas de elevação do seio maxilar estão perpetuamente em evolução. A 
diversidade de técnicas de elevação do seio é uma riqueza para o paciente como para o 
profissional. A altura do osso residual maxilar não é mais uma limitação na colocação de 
implantes, na maioria dos casos.  
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